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[ Relatério: Prudur.:ao Cirurgl8o Dentista
Perlodcl d : 1___f mpetenoln" JUNH912021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRQ: 45287/SP Cirurgido Dentista: (1221) - ELISETE MARIA ANTONIASSI
Guia Nome N&o Paga DL Gula USOs Atos VIr USO Coop. Total
541423 - | ISABELE ANTUNES DIOGO (00202510550600741203 ) 04/05/2021 110 04 RS 44,00
541441 -| ISABELE ANTUNES DIOGO (00202510550600741203 ) 04/05/2021 196 04 R$ 78,40
Totalizador ;
N° de USOs: 306
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 122,40
Totalizador da Operadora
N* de USOs: 306
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 122,40
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 306
N® de atendimentos: 2
Valor: R$ 122,40

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugdo de Impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios,
Guias: |- Intercémblo E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss&o: 16/06/2021 17:47 Pégina 1 de 1
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), follforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao trat T p do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
l48-Observacsio
e R
50-Data, local e Assinatura do Cinsrgiso-Dentista o e‘ u') 51-Data, local ¢ Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local @ Assinatura do Benelicidrio / Responsavel 53-Data, local 6 Cenmbo da Empresa
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aularizo a execugao da ratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previslos er
cantralo. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma salisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
Telerentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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